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Exemplo de Script Telefonico Automatizado/Script de Email para Escolas
Lembretes de Clinicas de Vacinacao contra o HIN1

Ol4, daqui fala (nome da escola) e estou a telefonar para lhe lembrar que a clinica de vacinacao
contra 0 HIN1 nas escolas sera no (dia), (data) (durante o dia de escola OU depois da escola)
das (horas-horas). * Depois da escola: Um adulto deverd acompanhar o seu filho/a a clinica
de vacinacgao.

Se deseja que o seu filho seja vacinado na clinica da escola, por favor assine, date e devolva o
mais cedo possivel o formulario de consentimento de vacinagdo contra o HIN1 para (nome da
escola). O seu filho nao podera ser vacinado sem um formulario de consentimento. Se nao
recebeu um formulario de consentimento pelo correio, pode baixar um do sitio Web do
Departamento de Saude de Rhode Island em www.health.ri.gov. *Se aplicavel: Também
podera obter os formularios de consentimento e os Folhetos de Informacgao sobre a Vacina em
(nome da escola).

Se o seu filho faltar a escola no dia em que estd agendada a clinica de vacinacao, ele ou ela ndo
serd vacinado através do programa da escola e tera que esperar até que a vacina esteja disponivel
nos consultorios dos seus médicos. O seu filho nao podera ser vacinado numa clinica de escola
que ndo seja aquela agendada para a (nome da escola).

Se tiver duvidas sobre a clinica de vacinacdo contra o HIN1 da escola, por favor ligue (nome da
escola) ao numero (niimero de telefone da escola). Obrigado.
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